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一次京医科大学八王子医療センター一
巨大仮性左室瘤の一症例
日　　時：平成3年5月23日（木）　午後4：00
場所：東京医科大学臨床講堂
当番教室：循環器内科
司　会：石井俊彦講師
発言者：内山隆史（循環器内科），中村浩彰（免疫血液内科），
　　　　　工藤龍彦（心臓外科助教授），池田寿昭（麻酔科講師），
　　　　　長田鉄也（心臓外科），吉田雅治（人工臓器科講師），
　　　　　木口英子（病院病理部），石井血戦（病院病理部助教授），
　　　　　斉藤利彦（内科教授）
斉藤（内科）：ただいまから，第223回東京医科大学
の臨床懇話会を始めます．本日の当番教室は，循環
器内科です．司会者の石井先生，よろしくお願いし
ます．
石井（循環器内科）：今回我々は，巨大仮性左心室瘤
を形成した数少ない症例を経験したので発表させて
いただきます．また臨床経過と剖検所見から心室瘤
形成の過程について討論したいと思います．まず循
環器内科の内山先生に，この症例の入院までの経過
を説明していただきたいと思います．
内山（循環器内科）：では症例を呈示致します．
症　例：70歳，女性．
主訴：発熱，食欲不振
既往歴：脳梗塞（詳細不明）
現病歴：平成2年12月15日，40℃の発熱と食欲不
振が出現し，近医受診し，入院となる．入院後，抗
生剤投与を受け約1週間後に解熱したが，発熱の原
因は不明のままであった．その後，発熱もなく全身
状態も良好であったが，平成3年1月4日に突然，
心尖部にLevine　3／6の汎収縮期雑音が出現し，心
エコー検査を施行．その結果，僧帽弁後尖の弁尖部
にVegetationを認め，感染性心内膜炎（IE）と診
断し，その後も抗生剤投与を継続，加療した．
2月7日に一過性の完全房室ブロックの出現，意識
消失発作の出現をみたが，硫酸アトロピンなどの処
置で改善し，その後は，経過良好であった．ところ
が，血液検査上，炎症反応は持続しており，3月4日
に心エコー検：査を再検したところ，左室後壁側に
Echo　free　spaceが出現し，精査加療のため，3月12
日に当院へ転院となった．
検査所見：（平成2年12月15日）
WBC　13，800（核左方移動㊥）GOT　711U／1
RBC　442万
Hb　14．4g／dl
Ht　40．60／．
CRP　20．1　mg／dl
GPT　79　IU／1
LDH　674　IU／1
7－GTP　83　IU／1
BUN　30．2　mg／dl
Cr　2．5　mg／dl
石井：他院から当センター入院までの経過を述べて
いただきましたが，何かご質問ありますか．
　次に，当センターに転院してからの経過を述べて
いただきます．
内山：平成3年3月12日に転院の途中，救急車の中
で突然意識レベルの低下，血圧低下が出現し，当セ
ンター到着時にはショック状態でした．
来院時の所見を呈示いたします．
来院時血圧：58㎜Hg（触診），脈拍：106／分，整，
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表1
CBC
　WBC
　RBC
　Hb
　Ht
　ESR
Urinalysis
　Glucose
　Protein
Urobilinogen
10，800／mm3
300　×　lo4／mm3
　　9．4　g／dl
　　270／0
　　99　mm　（lh）
（一）
（惜）
（冊）
Blood　chemistry
TP
AIb
A／G
GOT
GPT
AI－ph
LDH
Ch－E
LAP
r－GTP
BUN
Cr
Na
K
C1
6．0　g／d1
2．9　g／dl
O．9
　16　IU／1
　4　IU／1
195　IU／1
541　IU／1
0．14　A／Ph
174　GR－U
　46　IU／1
26．9　mg／d1
1．1　mg／d1
130　mEq／d1
3．6　mEq／dl
　91　mEq／dl
Serum　immunology
　ASLO　4121U／ml　IgA　304　mg／dl
　IgG　1631　mg／dl
　IgM　194　mg／dl
　C3　75．4　mg／dl
　C4　27．3　mg／dl
　coombs　test　（十）
　CRP　7．5　mg／dl
　Others
　62－microglobulin
　Blood　14．7mg／dl
　Urine　4600　pt　g／dl
　Myoglobin　924　ng／dl
呼吸数22回／分，聴診上湿性ラ音を全肺野に聴取，
心音：1音減弱，II音正常，　III音を聴取し，心尖部
にLevine　5／6の汎収縮期雑音を認めた．血液，尿所
見を表1に示します．ショック状態でただちに呼吸
循環管理を行い一応小康状態を保ちましたので，精
査致しました．まず一番重要な心エコー所見を他院
のものを含めて順を追って説明致します．1月5日
は，僧帽弁後尖の面輪部に輝度の高い所見を認めて
います．それが1月22日になると弁尖部の方にも輝
度の高いいわゆるvegetation様のエコーを認めて
います．
　次に当センターで心エコーを行ったところ，左室
と左房の後壁に巨大なEcho　free　spaceを認めてい
ます．僧帽弁後尖の輝度の高いエコーは同じですが，
弁尖部のvegetation様の輝度の強いエコー所見は
消失しています．また，Doppler上MRをmoderate
に認めております．
　さらに，Echo　free　spaceに向けて左室からDop－
pler上，血液の流入を認め，また左房からもEcho
free　spaceに向けてDoppler上血液の流入を認め
ています．
　結局，僧帽弁後尖の石灰化の強い所見とMRと巨
大なEcho　free　spaceがあり，そこに向けて左房と
左室から血液の流入を認めました．
　以上よりIEの経過中に，いわゆる仮性心室瘤を
形成した状態を考えました（図一1）．
　胸部レントゲンの経過は，12月15日では特に肺
野の異常所見を認めずCTRの大きさも正常でし
た．それが3月4日になると左肺野のレントゲン透
過性の低下と気管の右方変位を認め，心陰影は左第
3弓と第4弓の拡大を認めています．3月14日にな
ると，左肺野のレントゲン透過性はさらに低下して
いました（図一2）．
　来院時心電図は，正常洞調律，心拍数102／分で，
左房負荷を認めました．　　　　　　　・
　ここで表1の血液所見について少々説明を付け加
えさせていただきます．白血球増多と核左方移動，
低蛋白血症，コリンエステラーゼの低下を認め，炎
症反応の持続と栄養不良状態と考えました．
　血液検査で問題になることは，来院時ヘモグロビ
ンが9．4g／dlであったのが3時間から4時間の経
過で8．9g／dl→8．Og／dl→7．7g／dlと急激に低下
し，急激な貧血の進行を認めたことです．この患者
さんはCoombs試験陽性でしたが，循環動態の改善
と救命の為に輸血を行ない，特に問題なく経過し，
全身状態も安定しました．
石井：転院して循環器内科で管理した期間は何日で
すか．
内山：7日間です．
石井：いま述べた中で貧血がありCombs試験陽性
ということに関して血液内科の中村先生にコメント
をいただきたいと思います．
中村：貧血についてですが，この患者さんは，前医の
血液検査所見をみますと炎症状態が続いています．
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図1UCG（Apical　2　chamber　View）
当院に転院されてから出血を思わせる臨床症状はな
く，溶血を思わせるビリルビン値の上昇とかLDH
の上昇とかは認められていません．以上から考えま
すと，この倉血は感染に伴う二次性の貧血であろう
と思われます．なぜ貧血が入院後短時間で進行した
かということについてはよくわかりません．また，
直接Combs試験陽性と’いう検査結果ですが，その
ために溶血が起きたという所見はこの検査結果から
すればないように思います．
石井：ありがとうございました．内科の報告は以上
です．これまでで何か追加，あるいは質問ありませ
んか．
　このように心不全症状が非常に強く，またいつ心
室瘤が破裂するかわからない状況にあり，内科的に
は治療困難と判断し，心臓血管外科の先生と手術適
応があるゑどうか検討しました．心臓外科部長の工
藤先生にお伺いをしました．その辺の手術適応につ
いて説明していただきます．
工藤（心臓外科）：まず最初に，この患者さんがある
意味で非常に幸運だったと思うのは，CCUで循環器
内科医が一生懸命治療しているところを私ども
ICUにいる心臓外科医や麻酔科の先生方も常に一
緒に診ていたということです．ですから，かなりス
ムーズに緊急手術にもっていけたということがまず
第一のポイントだと思います．
　そして心臓外科では，このような非常に大きな心
室瘤の症例はほとんど経験したことがありません．
文献的に内山先生といろいろ調べましたが，これも
非常に少なくとくに本邦で！ま数少ない症例だとおも
います．重要なことは，この患者さんは内科的には
もう限界であって，残された手段は外科手術しかな
いわけでして，手術適応ということは，いわゆる緊
（3）
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急手術の非常時適応ということでお引き受けまし
た．もちろん，麻酔科の先生のご協力もありました．
　手術に関して，外科医は必ず術前に術式を頭に入
れているわけです．この症例の場合はまずわかって
いることは僧帽弁閉鎖不全があります．これは多分
弁置換でいいだろう．それから心臓の後ろに非常に
大きな心室瘤があります．この心室瘤をどう処理し
ていくか，これは手術をしてみないとわからないの
で，術式に関しても半ば見切り発車的な形でお引き
受けいたしました．
石井：ありがとうございました．非常に難しい症例
をお願いしましたが，快く受けていただきました．
しかし患者さんの全身状態が非常に悪く，カテコー
ルアミンを投与しても血圧が上がらないような状態
で，手術をしなければならず，一方果たして麻酔が
可能か否かまた維持管理をどのように行ったか麻酔
科の先生に説明していただきます．池田先生，よろ
しくお願いします．
池田（麻酔科）：患者さんはショック状態が続いてお
り，かつ呼吸器系に関してもかなりの低酸素状態で
あり，術前の管理が非常に難しかったのですが，ま
ず患者さんを人工呼吸管理下にSedationを行いま
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した．Sedationは，呼吸循環系の不安定な患者には，
一般に合成麻薬であるフェンタニールとベクロニウ
ムという筋弛緩剤を持続点滴をし，これによってか
なり循環抑制をさせずに維持することができまし
た．
　手術ですが，この患者さんは前投薬は使わずにそ
のままフェンタ均一ルを0．2mg／h，ベクロニウム
を2mg／hの持続投与で手術に入り，人工心肺直前ま
では問題なく，血圧も低めですが安定した状態でも
っていけたと思いました．
石井：全身状態が悪かったが，比較的順調に麻酔導
入ができたということです．次に心臓手術に入りま
す．心臓手術するための，人工心肺への移行と術式，
また術中術後の経過につき，心臓血管外科の立場か
ら説明していただきます．長田先生お願いします．
長田（心臓血管外科）：3月20日に緊急手術を施行し
ました．それ以降の経過について説明いたします．
　入院後1週間ほどショック状態の改善を循環器内
科で行い若干の改善がみられたので手術になったわ
けです．手術は全身麻酔下で行い，胸骨正中切開で
開胸しています．手術の所見としては，心嚢がかな
り癒着しており，心嚢炎を過去に起したと思われま
す．右心室から右房側にかけて剥離し，同時に瘤が
左房左室の後側壁にありましたので，その剥離を試
みましたが癒着が強く瘤側は断念しました．人工心
肺は，ソケイ部から蝦鯛ュレーションを行い，緊急
の操作時の破裂に対しても対応できるようにしまし
た．
　まず心停止下に右房切開をして，心房中隔を切開
しました．人工心肺の脱血は途中から右房脱血に切
り替えました．本来根治的には心室の仮性瘤自体も
摘出するという術式があります．非常に癒着が強く
て左胸腔内からアプローチする方法を考えました
が，手間がかかるということで，心臓内面からアプ
ローチしました．肉眼上僧帽弁自体には後尖の腱索
が一部断裂しているのみで著明な変形とか炎症を起
こしているような所見はありませんでした．
　左房後壁にも，直径1cmぐらいの穴がみられま
した．さらに僧帽弁を切り取ったところ，後尖の中
央部に当る弁輪の直下に直径2cm程の穴があいて
おり，身内と交通していました．
　図3のごとく手術は，まず瘤切除が無理なので，
内面より瘤入口部閉鎖を試みました．左室側にテフ
ロンパッチを当て，これを閉鎖するわけです．さら
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図3術中所見（シェーマ）
にそこに人工弁を縫いつける．左房の穴は内側から
綴じる．これで瘤側への血流を遮断してMRを改善
するという目的を果たしたわけです．一応これで手
術を終了しました．
　瘤入口部の心筋は肉眼的に癩痕のような形になっ
ていて，明らかな炎症所見はみられませんでした．
手術手技として問題になるのは冠動脈，冠静脈がど
うなっているかということですが，手術野からは回
旋枝，冠静脈が同定できませんでした．左室側の疲
痕組織を支持組織として人工弁を縫着したので，損
傷を与えてはいないだろうと考えました．
　手術後の経過は術前がForrester　IV君羊と非常に
悪い状態だったが，手術翌日にはPCWPも下がり，
C．1．も上昇し，Forrester　I群と急激に心不全が改善
されています．
　すでに手術時から多臓器不全があり術後腎不全に
より透析を導入し，呼吸不全の方は真菌性肺炎が合
併しており長期の呼吸管理を必要としました．3月
20日に緊急手術してから22日後の4月12日に病
棟に移動しました．一時状態がよくなって経管栄養
等をはじめましたがしだいに肝不全，呼吸不全がま
た増悪し，結果的にはCAPDを行なっていたため
か，真菌性腹膜炎を併発し，最後はショック状態に
なり，5月6日，術後47日目に死亡しました．
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石井：ありがとうございました．緊急手術を行い，人
工心肺からはずれ，そしてICU管理までもってきま
したが，残念ながら最終的には多臓器不全に陥り失
ってしまいました．長田先生にお伺いしたいのです
が，手術のとき心エコーでみられた僧帽弁のvege－
tation様のものあるいは弁の肥厚，があったかいか
がですか．
長田：手術所見としてはvegetationはありません
でした．IEの炎症期にみられるような弁の変形もあ
りませんでした．あったのは後尖の腱索の一部が断
裂していただけでした．
石井：そうするとその僧帽弁閉鎖不全（MR）そのも
のは弁輪が拡大して起こってくる場合，あるいは腱
索の断裂で起こってくる場合が考えられますがこの
症例ではいかがでしょうか．
長田：腱索の断裂が一部だけですので，これだけで2
度以上の逆流が起こってくるとは思えません．おそ
らく弁輪の変形の方が閉鎖不全の主な理由ではない
かという気がします．
石井：それでは経過中透析をやらなけれぼならない
ような腎機能障害が出てきたということですので，
透析の先生から，このような重症患者，特に術後腎
機能不全あるいは多臓器不全といった症状が出てき
た場合，透析に導入する何か指標があるか，あるい
はどういう方法がよいのか説明していただきたいと
思います．吉田先生，よろしくお願いします．
吉田（人工臓器腎臓内科）＝一般論とこの症例につい
て述べたいと思います．腎臓の機能は総論的に言う
と3つの働きをしています．1）過剰水分の除去，2）
蛋白代謝産物であるBUN，クレアチニン等の除去，
それから3）電解質，酸塩基平衡の是正，この3つが
腎臓の基本的な機能です．この症例ではそのいずれ
もが障害されてしまったわけです．
　この症例のように循環器系の合併症，あるいは多
臓器不全を伴うような患者さんの腎機能を補助する
血液浄化法には，スタンダードになっているのが血
液透析という方法です。それからもう1っ血液濾過
という方法，これは透析液を使わないで機械を使っ
て体外循環するやり方があります．それから，この
症例に当初試みた動脈と静脈をつないで緩徐に行う
血液濾過法continuous　arterio　venous　hemofiltra－
tion（CAVH），あるいは最近では，静脈と静脈をつ
ないで行うCVVHがあります．なるべく体外循環
の負荷を少なくして効率よく，腎臓の機能を代償す
るやり方が特に重症例には頻用されています．
　ただ，いずれにしても上記に述べた方法には血液
を体外循環するという操作が必要で，血液は体外に
出ると必ず凝固してしまいますので，この治療を継
続するためには抗凝固剤を使う必要があるわけで
す．一般的にはヘパリン，あるいは最近では低分子
ヘパリンという薬も出ていますが，この症例のよう
に出血傾向がでている患者さんには低分子ヘパリン
およびフサンという蛋白代謝の合成阻害剤で抗凝固
機能をもっている薬を使いながら効率のいい腎機能
の補助をすることが必要です．この症例も当初はヘ
パリンを使用したCAVHでかなりコントロールが
できていましたが，その後出血傾向が出現したとい
うことで，出血傾向を助長しないようにフサンを使
用しました．しかしそれでも出血傾向が是正されな
いということで，抗凝固剤を全く使用しないもう1
つの血液浄化のやり方である腹膜灌流（peritoneal
dialysis：PD）を選択しました．本来PDは，間歌
的に腹膜を利用して血液浄化を行う方法です．最近
それを連続的に行うcontinuous　ambulatory　per－
itoneal　dialysis（CAPD）というやり方がスタンダ
ードになってきました．この症例はCAPDで治療し
ました．　　　　　　　　　　　　　　　　　　・
石井：ありがとうございました．いろいろな透析方
法があり，侵襲の少ない方法を選ぶなど治療上のご
苦労のあとがみられました．
　これまでの（死亡までの）臨床経過において質問
等ありませんか．我々臨床医の立場としては，IEか
ら心室瘤が発生したという考えでした．この方は亡
くなり，解剖を病理の先生にお願いしました．そこ
で貴重な症例の解剖所見から，後に病理の立場，そ
してまた臨床の立場からということで討論をしてみ
たいと思いますのでよろしくお願いします．では病
理の木口先生お願いします．
木口（病理）：病理解剖の結果を御報告致します．ま
ず一番問題になっている心臓からご説明致します．
　心室瘤は左房，左室の上に突出し，心外膜下に存
在しています．心エコー上Echo　free　spaceが認め
られたということで，エコーと同じ方向で割を入れ
ました（図4－a）．Echo　free　spaceとして認められ
た部分です．この仮性左室瘤は，左房，左室の上に
あり解剖時にはここに血腫が充満していたという状
態です．
　仮性瘤の壁をミクロで観察しますと毛細血管，リ
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図4－aエコーと同じ方向で割を入れた心臓．
　　左房，左室の後壁にまたがる巨大な仮性瘤（矢
　　印）．瘤の壁は，線維性の被膜で形成されている．
ンパ球，そしてヘモジデリンの沈着なごも認められ
る線維性の被膜が全周を覆っていました．この線維
性被膜の所見から，仮性瘤が時間をかけてじわじわ
と大きくなってきたことが示唆されます．次に，縫
縮された弁輪部を観察しましたところ，この症例で
一番特徴的な・ことなのですが，僧帽弁輪石灰化
（mitral　ring　calcification：MRC）の所見がありま
した．（図4－b）僧帽弁後脚を中心にし約3cmの長
さに広がっていました．石灰化の周囲の組織所見を
みてみると，リンパ球の浸潤と毛細血管が増生して
おり，肉芽様の組織ができていますが，この周囲に
は感染を思わせるような所見はありませんでした．
　僧帽弁輪部と左房側の入口部で糸で縫縮された部
分ですが，左房壁のすぐ後ろに血腫があります．臨床
的には瘤への入口部は2つともすでに縫縮されて交
通はありませんが，壁には非常に脆弱な部分もあり
ました．
　心内膜自体は非常にきれいで，わずかにリンパ球
の浸潤が認められるという程度でした．
1漁
図4・b　僧帽弁後壁の弁輪部にみられた石灰化．僧
　　帽弁輪石灰化は，後尖を中心に3cmの長さに
　　わたっていた（矢印）．
昌「ylい！l＝・
、1偽》
駕第
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　　　　　　　　　　　　．響輔：讐－
図4－c僧帽弁置換術において，摘出された弁．後尖
　　基部には，写真のような石灰化がみられる（矢
　　印 範囲）．
　心筋自体には，心筋梗塞などの所見はなく，軽度
に心筋細胞の肥大，核の肥大がある程度でした。
　私たちが見た心臓は，すでに弁置換が行われたあ
との心臓で，弁置換術後に石灰化が起こったのでは
ないかという疑問も生じてくるわけですが，術中に
切り取られた僧帽弁をみるとわずかに弁の表面にリ
ンパ球の浸潤を認める程度でした．そして僧帽弁基
部には石灰化が認められており（図4℃），石灰化自
体は手術の前からあったものだったことがわかりま
した．弁自体は炎症所見に乏しいものでした．
　当センターでIEの診断で大動脈弁の穿孔を起こ
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表2剖検診断
1．感染性心内膜炎＝僧帽弁後尖
　a．僧帽絶後尖直下の心室破裂及び仮性心室瘤の形成（直径8cm，血腫充満）
　b．破裂部縫縮及び人工弁置換術後約1．5カ月の状態
　　＊後尖付着部心内膜及び仮性瘤にリンパ球浸潤とマクロファージの出現を伴う線維化．
　　　剖検時当該部には，好中球の浸潤あるいは細菌感染巣の存在はみられない．
　c．僧帽弁輪石灰化：高度（後尖を中心）
2．心肥大及び線維性心外膜炎
　　　後者は手術操作による
3．肺欝血水腫及び少量の心不全細胞の出現
4．諸臓器の欝血：肝，腎，脾など
5．偽膜性腸炎：回腸末端
　　　腹膜透析のカテーテルとの接触部位を中心とする．真菌芽胞の感染を伴う．
6．膵山房拡張（軽度）
7．腎に荏酸結晶の沈着（中等度）
8．三四症＝肝，脾
し6カ月後に弁置換術を受けた方の弁と比較してみ
ますと，スライドのように，弁にリンパ球の浸潤と，
フィブリン，ヘモジデリンの沈着などが認められま
す．
　これは明らかに過去に感染を起こした弁であると
いう所見が形態学的に明らかです．
　いままでが心臓の所見でしたが，解剖所見として
その他の所見を簡単に御説明いたします．まず肺で
すが，非常にうっ血水腫が強い肺でした．
　また肺胞内には，オレンジ色に見える心不全細胞
が認められ，長期の心不全の状態が示唆されます．
　肝臓もうっ血を認め，ヘモジデリンの沈着など，
心不全状態に一致するものです．腎不全ということ
で腹膜透析が行なわれましたが，腎臓の糸球体自体
には器質的な変化はなく，循環障害による腎不全が
考えられました．
　膵臓では，膵臓を構成する1つ1つを腺房と言い
ますが，この開脚が普通は閉じていて紫に染まるの
ですが，開いた二二が認められ，これも腎不全を示
唆する所見です．
　腸管では，ちょうど腹膜透析に一致する部分に偽
膜性腸炎の所見がありました．漿膜に近い部分には
真菌の芽胞が感染していました．
　剖検所見としては以上です．この症例の剖検診断
を表2に示します．心臓自体には比較的炎症の所見
が少ないということもあり，むしろ僧帽弁に石灰化
が非常に強く，形態学的には僧帽弁輪の石灰化から
非常に心筋が弱くなって，そこからじわじわと出血
が起こっていたのではないかというようにも考えら
れると思います．臨床経過と形態学的な診断をあわ
せて検討していきたいと思いますが，形態学的には，
僧帽弁輪の石灰化というのも左室瘤形成に重要な点
ではないかということです．
石井：ありがとうございました．いまの発表ですと，
炎症性変化が少ないということで，心筋炎とかリウ
マチ熱による心内膜炎の所見はなかったと考えてよ
ろしいでしょうか．
木口：臨床経過から考えて，IEが存在し軽快したと
いう所見としては矛盾しないものだとは思います．
ただ，形態学的にはIEが存在したという積極的な
データは出てこなかったということです．
石井：ありがとうございました．これで臨床および
病理の立場から話をしていただきましたが，病理所
見から弁輪部の石灰化の問題が起こってくること
は，思いもよらなかったことです．僧帽弁輪部の石
灰化が，70歳という高齢者においては心室瘤形成の
一つの因子と考えられるわけですね．そうしますと，
IE単独で心室瘤を形成したとは，病理組織から決定
するには困難のように思われますが，この辺を病理
の先生とディスカッションをしてこの会を閉じたい
と思います．
石井：木口先生にお伺いします．僧帽弁置換した弁
そのものを見せていただきましたが，僧帽弁そのも
のにIEを起こしているような病巣はみられなかっ
たと言い切ってよろしいでしょうか．
木口：弁自体には炎症を示す所見はありませんでし
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た．
石井：ありがとうございました．いままでのご発表
で臨床医の立場から，内山先生はどのようにお考え
になりますか．IEだけではどうもなさそうだという
経過なのですが，何かご発言ありませんか．
内山：一番の問題は，感染があったかないかという
ことだと思います．血液データと臨床経過では明ら
かに感染を起こしている経過があったと思われま
す．本症例は，もともと弁海部石灰化があり，それ
にIEを合併し石灰化の一部が破裂したと考えても
良いのではないでしょうか．
石井：ありがとうございました．熱発がありIEが疑
われた場合のその後の診断，治療上大切なことはど
のようなことでしょうか．
内山：基本的に，IEを疑った場合にはまず抗生剤投
与前に血液培養を行うのが原則だと思います．この
症例はすでに抗生剤が投与された状態での血液培養
で陰性だということです．一般的に抗生剤投与後だ
と起出立の検出率が悪くなると思います．
　本症例でIEを積極的に疑う所見としては，持続
する炎症所見と心エコー所見だと思います．
石井：その他フロアーの方で何か質問なり追加発言
ありませんか．
　内山先生が言われましたが，IEが引金になり弁輪
部の高齢化による石灰化，それも脆弱な部分での破
裂と考えるのが，この症例をまとめるに当たってよ
い解釈ではないかと思います．病理の石井先生，何
かつけ加えるなり，また違った見方がありますか．
石井（病理）＝本症例は，臨床経過および心エコーの
所見を中心とした臨床的考察ではIEが一見妥当と
思われます．ただし逆の見方をしてみますと，手術
時と剖検時に手術創あるいは弁膜には疲痕もみられ
ず全く感染があったことを思わせる所見が全く得ら
れておりません．普通，心破裂を起こすようなIEで
は，心内膜，あるいは弁膜には感染の既往を思わせ
る何らかの痕跡が残るのが普通です．それが本症例
ではきれいに治癒しており，逆の立場から見ると，
IEの経過として稀薄になっております．
　一方では，僧帽弁輪の石灰化がありますと，それ
自体でIEが起きやすいことも知られています．本
症例でもこれを母地にしてIEが一時起きて，心破
裂に至ったという考え方も出来，先程内山先生が話
されたような見解が成り立つと思われます．しかし
ながら病理所見からすると，形態学的にはごく長い
経過の中の一場面をみさせて頂くわけでございま
す．IEとの関係を僧帽弁輪石灰化と必ずしも整理し
きれるかということに関しては，若干の疑問が残さ
れるのではないかと思います．やはり臨床経過の全
体の流れ，それから著明な石灰化自体を考えまして，
発熱や心雑音があったということ，心エコーの所見
を考えますと，IEを否定していいかどうかというこ
とに関しましても疑問が残されます．
　したがって，やはり僧帽弁輪の石灰化があった上
に軽い感染性の心内膜炎が起きて，それがたまたま
破裂に結びついたが，手術にまわったときには既に
IEとしての所見はきわめて乏しかった特異的な症
例として考えたいと思います．このように，実際の
症例の中には，やはり解剖してみませんとIEとし
て誰もが考えていいような症例でも背景の複雑さが
隠されてしまう場合があるものと思われます．
石井：最後にまとめをしていただき，どうもありが
とうごさいました．我々臨床医は，臨床だけに追わ
れがちで，解剖して初めて明らかになるもの，ある
いはさらに違ったものが発見されるということを経
験するかと思います．これからも，我々臨床医とし
ては，不幸にして亡くなられた方はできるだけ解剖
してその所見と合致しているかどうかということを
勉強していきたいと思います．
　本日はいろいろな先生方に発表していただきまし
た．御礼を申し上げてこの臨床懇話会を終わりにし
たいと思います．どうもありがとうございました．
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